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Der verzerrten Körperwahrnehmung 
bei Anorexia nervosa entspricht in 
gravierenden Fällen auch eine stark 
verzerrte, dysfunktionale kogniti- 

ve Bewertung des eigenen Essverhal- 
tens. Derartige Patientinnen erklä- 
ren sich teilweise zu einer stationären 
psychosomatisch-psychotherapeuti- 
schen Behandlung bereit, sind aber 
nicht in der Lage, die notwendige 
orale Kalorienaufnahme zu leisten. 
Somit entspricht ihr Wunsch, sich auf 
die Behandlung einzulassen, nicht 
ihrer realisierbaren Veränderungsmo- 
tivation hinsichtlich der Restrukturie- 
rung des Essverhaltens. 


Die Anorexia nervosa stellt neben den 
Suchterkrankungen die psychische Er- 
krankung mit der höchsten Mortalitäts- 
rate dar. Das Risiko des vorzeitigen To- 
des ist zehnfach erhöht (Button et al. 
2010). Eine somatische Bedrohung kann 
aus den Folgen des Untergewichts oder 
der „Purging“-Methoden bei der sog. 
aktiven Form der Anorexie (Erbrechen, 
Abführmittel-, Diuretikaabusus, Insu- 
lin-Purging mit selbst herbeigeführten 
osmotisch wirksamen Hyperglykämien 
bei komorbidem Diabetes mellitus) re- 
sultieren. Bei schwersten Verläufen stellt 
sich die Frage einer Zwangsbehandlung 
(Thiels u. Curtice 2009). Erstmals wird 
dies auch in den AWMF-Leitlinien vom 
12.12.2010 aufgeführt (Deutsche Gesell- 
schaft für Psychosomatische Medizin 
und Psychotherapie und das Deutsche 
Kollegium für Psychosomatische Medi- 
zin 2010). 


Gabriele Gerlach! - Christoph Jochum? - Guido Gerken? - Wolfgang Senf! - 


Yesim Erim! 


! Klinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, LVR-Klinikum Essen, Institut der Universität, Essen 


? Klinik für Gastroenterologie und Hepatologie, Universitätsklinikum Essen 


Schwere Anorexia nervosa 


Psychosomatische Konsiltätigkeit während 
internistischer Akutbehandlung 


Teil 1: Fallserie 


Patientenkollektiv 


Es wird über 8 konsekutiv behandelte Pa- 
tientinnen berichtet, die während einer 
internistischen Akutbehandlung psycho- 
somatisch-psychotherapeutisch konsilia- 
risch mitbehandelt wurden. An der Indi- 
kationsstellung zur Aufnahme in die inne- 
re Medizin war die Psychosomatische Kli- 
nik meist vorbereitend mitbeteiligt. 


Gruppe A: primär internistische Behand- 
lung. Die Aufnahme erfolgte in 4 Fällen 
primär internistisch im Vorfeld einer ge- 
planten stationären psychosomatischen 
Behandlung, um ausreichende somatische 
Stabilität zu erreichen. Indikationen wa- 
ren neben der Schwere des Untergewichts 
[Body-Mass-Index (BMI) <13 kg/m?] eine 
bereits chronifizierte, aber noch nicht ab- 
geklärte Niereninsuffizienz des Stadiums 
III und eine unklare Diarrhö mit Hypo- 
kaliämien bis 2,1 mmol/l (bei Verneinung 
von Laxanzieneinnahme). 


Gruppe B: primär stationäre psychoso- 
matische Behandlung mit späterer Ver- 
legung. Vier weitere Patientinnen wur- 
den zunächst psychosomatisch statio- 
när aufgenommen, mussten aber zur in- 
ternistischen Krisenintervention verlegt 
werden. Dies traf auch auf 2 Patientin- 
nen der Gruppe A nochmals zu. Indika- 
tionen zur Verlegung in die Klinik für In- 
nere Medizin waren massive Schwierig- 
keiten beim oralen Kostaufbau mit wei- 
terer Abnahme oder stagnierendem Ge- 


wichtsverlauf bei bereits erheblicher Ka- 
chexie, in einem Fall eine deutliche Er- 
höhung der Lipasekonzentration im Se- 
rum, einhergehend mit abdominellen 
Schmerzen bei bereits vorbekannter re- 
zidivierender Pankreatitis. Alle Patien- 
tinnen erhielten die Option, die statio- 
näre psychosomatische Behandlung da- 
nach fortzusetzen. 


Interdisziplinärer Behandlungsplan 


Die internistischen Maßnahmen umfass- 
ten neben einer dem Bedarf angepassten 
Diagnostik (Routinelaborbestimmun- 
gen, Endoskopie zum Ausschluss einer 
Sprue in 2 Fällen, Lactose- und Fructo- 
setoleranztest in einem Fall, Computer- 
tomographie des Abdomens zur Beurtei- 
lung des Pankreas bei derselben Patien- 
tin und Nierenbiopsie in einem Fall) die 
Durchführung einer parenteralen Er- 
nährung, ergänzt durch hochkalorische 
Trinknahrung und, soweit möglich, wei- 
tere orale Kostaufnahme. Eine der Pa- 
tientinnen erhielt von Beginn an keine 
Infusionstherapie. Die zweimal wöchent- 
lich durchgeführten psychotherapeuti- 
schen Gespräche hatten einerseits dia- 
gnostische Funktion; andererseits ziel- 
ten die Gespräche darauf ab, das Krank- 
heitsverständnis zu verbessern, die Moti- 
vation zu fördern und die therapeutische 
Beziehung zu festigen. Die Patientinnen 
wurden angeleitet, ein Esstagebuch zu 
führen. Dem Bedarf entsprechend er- 
folgten auch Angehörigengespräche. 
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Ergebnisse 


Gruppe A: primär 

internistische Aufnahme 

Die Patientinnen (n=4, Altersdurchschnitt 
30,5 Jahre; 29, 41, 29 und 23 Jahre alt) wie- 
sen bei Aufnahme einen BMI von durch- 
schnittlich 12,65 kg/m? (12,1; 10,5; 16 und 
12 kg/m?) auf. Das Erstmanifestationsal- 
ter der Essstörung wurde im Mittel bei 
16,25 Jahren (16, 14, 14 und 21 Jahren) an- 
gegeben. Eine der Patientinnen wies Bein- 
ödeme bei Eiweißmangel, erhöhte Trans- 
aminasekonzentrationen und ein „Low- 
T3-Syndrom“ (T3: Trijodthyronin) auf. In 
einer Therapiezeit von durchschnittlich 
21,25 Tagen (12, 21, 20+9 und 23 Tagen) 
wurde eine Körpergewichtszunahme von 
durchschnittlich 2,5 kg (2, 0, 0 und 8 kg) 
erzielt. Die Patientinnen wurden im An- 
schluss an die internistische Behandlung 
in der Psychosomatischen Klinik weiter- 
behandelt. Zwei der Patientinnen mussten 
nochmals wegen ihrer physischen Instabi- 
lität in die Klinik für Innere Medizin zu- 
rückverlegt werden, setzten danach aber 
die psychosomatische Behandlung wei- 
ter fort. Als psychische Komorbiditäten 
wurden eine anankastische, eine narziss- 
tische Persönlichkeitsstörung, eine post- 
traumatische Belastungsstörung, in 2 Fäl- 
len eine mittelgradige depressive Episode 
sowie bei einer Patientin eine Zwangsstö- 
rung mit Zwangsgedanken und Zwangs- 
handlungen diagnostiziert. 


Gruppe B: primär stationäre 
psychosomatische Behandlung 

mit späterer Verlegung 

Die 4 Patientinnen (Altersdurchschnitt 
22,5 Jahre; 20, 22, 24 und 24 Jahre alt) wie- 
sen bei Verlegung in die Klinik für Innere 
Medizin einen BMI von durchschnittlich 
12,68 kg/m? (13,7; 12,1; 12,2 und 12,7 kg/ 
m?) auf. In einer Therapiezeit von durch- 
schnittlich 22,25 Tagen (31, 13, 37 und 
8 Tage) wurde dort eine Körpergewichts- 
zunahme von durchschnittlich 5,6 kg (6,8; 
3;10,5 und 2 kg) erzielt. Eine der Patien- 
tinnen entwickelte unter der Infusionsthe- 
rapie Eiweißmangelödeme, Aszites, Pleu- 
raergüsse und eine atypische Pneumonie 
bei bekanntem Asthma bronchiale. Ein 
„Refeeding“-Syndrom wurde durch Kon- 
trolle der Phosphatwerte ausgeschlossen, 
der Eiweißmangel substituiert. Bei einer 
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anderen Patientin lag eine schwere Leu- 
kopenie mit einer Gesamtleukozytenzahl 
von 1,72/nl vor, die sich unter der inter- 
nistischen Therapie normalisierte, zudem 
bestand bei ihr ein M. Meulengracht. 


Erreichte Ziele im Gesamtverlauf 
Die 8 Patientinnen wurden mit einem 
BMI von durchschnittlich 15,35 kg/m? 
(16,0; 10,7; 16,1; 16,9; 17,1; 15,3; 15,8 und 
14,9 kg/m?) entlassen. Die beiden Pa- 
tientinnen mit der deutlichsten Körper- 
gewichtszunahme unter internistischer 
Therapie hatten eine Weiterbehandlung 
in der Psychosomatik abgelehnt. Die Ge- 
samtbehandlungszeiten in der Klinik für 
innere Medizin und Psychosomatik be- 
trugen durchschnittlich 110,4 Tage. Bei 3 
der Patientinnen wurden 2,5 mg Olanza- 
pin täglich im „Off-label“-Gebrauch ein- 
gesetzt, bei einer Patientin mit komor- 
bider bulimischer Symptomatik und de- 
pressiver Episode 20 mg Fluoxetin. Bei 
der Patientin mit komorbider Diarrhö 
gelang nach Diagnose einer Lactose- und 
Fructoseintoleranz unter entsprechender 
Kost eine Stabilisierung der Kaliumwer- 
te über 3 mmol/l unter oraler Substitu- 
tion. Die auf Eiweißmangel zurückzufüh- 
renden Pleuraergüsse und Beinödeme bil- 
deten sich bei den beiden betroffenen Pa- 
tientinnen zurück. 

Hinsichtlich der Therapiefortführung 
wurden bei der Patientin mit BMI 10,7 kg/ 
m? (s. Abschn. „Kasuistik“) eine internis- 
tisch-psychosomatische Behandlung mit 
Sondenernährung, bei einer der Patien- 
tinnen eine wohnortnähere Weiterbe- 
handlung, ggf. auch stationär, bei den üb- 
rigen eine ambulante psychotherapeuti- 
sche bzw. in einem Fall auch eine psych- 
iatrische Weiterbehandlung geplant. Eine 
der Patientinnen plante die Teilnahme an 
der ambulanten Nachgesprächsgruppe der 
Psychosomatischen Klinik; sie beschäftig- 
te sich gegen Therapieende mit der Suche 
einer ersten eigenen Wohnung. Bei einer 
weiteren Patientin wurde ein ambulantes 
betreutes Wohnen geplant. 


Teil 2: Kasuistik 


Anamnese 


Es handelte sich um eine 41-jährige Pa- 
tientin mit einer bulimischen Form der 


Anorexia nervosa [International Statisti- 
cal Classification of Diseases and Related 
Health Problems (ICD-)10: F50.01], die 
tagsüber kaum Nahrung zu sich nahm, 
abends aber ausgeprägte Essanfälle mit 
anschließendem Erbrechen hatte. Der ak- 
tuelle BMI betrug 10,5 kg/m?. Die Essstö- 
rung hatte in der Pubertät begonnen und 
war zuletzt im 25. Lebensjahr stationär 
behandelt worden. Nach fast 2 Jahrzehnte 
andauernder unbehandelter Erkrankung 
mit chronifizierter Kachexie und bekann- 
ter, aber nicht näher abgeklärter Nieren- 
insuffizienz stellte die Patientin sich jetzt 
in der Ambulanz der Klinik für Psycho- 
somatische Medizin und Psychotherapie 
vor, da sie vor wenigen Monaten eine am- 
bulante Psychotherapie begonnen hatte, 
diese aber nur dann über die probatori- 
schen Sitzungen hinaus verlängert wer- 
den könnte, wenn sie bereit sei, sich zu- 
nächst in eine stationäre Behandlung zu 
begeben. 

Zusätzlich zur Essstörungssympto- 
matik hatte sich in den letzten Monaten 
eine mittelgradige depressive Episode ent- 
wickelt, am ehesten ausgelöst durch den 
Verlust ihrer Teilzeitarbeitsstelle in einem 
Feinkostgeschäft, die ihr viel bedeutet ha- 
be. Zudem war die Patientin durch die Er- 
krankung ihrer Mutter belastet, die nach 
mehreren Schlaganfällen weitgehend bett- 
lägerig sei, Schwierigkeiten beim Sprechen 
und Schlucken habe und auf Pflege durch 
den Vater angewiesen sei. Die Patientin sei 
mit ihren Eltern und 2 älteren Brüdern so- 
wie 2 jüngeren Schwestern aufgewachsen. 
Als Jugendliche habe sie Anerkennung im 
Leistungssport gefunden. Ihre engste Be- 
zugsperson sei ihre Mutter gewesen; vor 
ihrem Vater habe sie aufgrund seiner cho- 
lerischen Art Angst gehabt. Im Gymna- 
sium sei sie nicht versetzt und im 7. Schul- 
jahr in eine Ganztagsschule geschickt wor- 
den, wodurch sie sich „abgeschoben“ ge- 
fühlt habe. Nach der 11. Klasse hatte sie 
eine Ausbildung absolviert; sie führte kei- 
ne Partnerschaft und lebte durchgehend 
im Elternhaus. 


Kriterien der Behandlungsplanung 


Zunächst stellte sich die Frage, ob eine 
stationäre psychosomatische Behand- 
lung mit dem Ziel u. a. der Restrukturie- 
rung des Essverhaltens angesichts der Ri- 


Zusammenfassung - Abstract 


siken eines Eingriffs in den labilen Flüs- 
sigkeitshaushalt der Patientin gerechtfer- 
tigt wäre. Der Eintritt einer terminalen 
Niereninsuffizienz mit Dialysepflichtig- 
keit als Komplikation einer stationären 
Behandlung hätte die ohnehin schon er- 
heblich eingeschränkte Lebensqualität der 
Patientin weiterhin belastet. Es stellte sich 
die Frage, ob es sich hier um eine „qua- 
sipalliative“ Situation mit geringen Besse- 
rungsaussichten handelte. Die Patientin 
konnte sich in der Ambulanzphase allen- 
falls eine Gewichtszunahme von 2 kg (von 
etwa 30 kg auf 32 kg) vorstellen, da sie als 
Erwachsene bisher nie mehr als 32 kg ge- 
wogen habe. Sie befürchtete, im Fall einer 
darüber hinausgehenden Gewichtszunah- 
me ihre Identität zu verlieren. 


Behandlungsverlauf 


Stationäre internistische 
Behandlung 

Die stationäre internistische Behandlung 
im Vorfeld der psychosomatischen Auf- 
nahme war erforderlich, um die Schwe- 
re der Niereninsuffizienz abzuklären und 
die Möglichkeiten der Patientin zu eruie- 
ren, eine ausreichende orale Flüssigkeits- 
aufnahme angesichts des zuletzt täglichen 
Erbrechens zu erreichen. Dennoch stand 
die Patientin diesem Vorgehen zunächst 
skeptisch gegenüber und stimmte ihm 
zwar zu, fühlte sich aber seitens der Psy- 
chosomatik abgelehnt und als Außensei- 
terin behandelt. 


Körperlicher Untersuchungsbefund bei 
internistischer Aufnahme. Reduziert- 
er Allgemeinzustand, kachektischer Er- 
nährungszustand (31,2 kg Körpergewicht 
bei 1,70 m Körperlänge, BMI 10,5 kg/m?). 
Haut und Schleimhäute trocken, mit an- 
ämischer Blässe. Keine Ödeme. Beiseitige 
Nierenlager leicht klopfschmerzhaft. 


Laborbefunde. Bei Aufnahme Hämo- 
globin (Hb) 6,39 mmol/l (10,3 g/dl), „me- 
an corpuscular volume“ (MCV) 84 fl, 
Kalium 3,2 mmol/l, Kreatinin 2,34 mg/ 
dl, Harnstoff-N 35 mg/dl (Normbereich 
6-19,8 ng/ml), Glucose 3,05 mmol/l 
(55 mg/dl), spezifisches Gewicht des 
Urins 1,009 (Normbreich 1,02-1,035), 
freies Thyroxin (fTa) 10,9 pmol/l (Norm- 
breich 11,5-22,7 pmol/l), freies Trijodthy- 
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Zusammenfassung 

Hintergrund. Die psychosomatische Liai- 
sontätigkeit während internistischer Behand- 
lungen von Anorexiepatientinnen stellt eine 
Besonderheit dar. Häufig fällt es den Patien- 
tinnen sogar bei gravierenden somatischen 
Folgen der Essstörung schwer, medizinische 
Unterstützung anzunehmen. Es bestehen 
der nahezu unbezwingbare Drang weiter ab- 
zunehmen und der Verlust einer adäquaten 
Körperwahrnehmung. 

Methoden. Acht konsekutiv behandelte Pa- 
tientinnen, die stationär internistisch behan- 
delt und konsiliarisch zweimal wöchentlich 
psychosomatisch-psychotherapeutisch mit- 
betreut wurden, werden vorgestellt. Ziele 
waren dabei eine Verbesserung der ‚compli- 
ance‘, eine beginnende Restrukturierung des 
Essverhaltens sowie die Erarbeitung eines 
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Schwere Anorexia nervosa. Psychosomatische Konsiltätigkeit 
während internistischer Akutbehandlung 


verbesserten Krankheitsverständnisses und 
der Bereitschaft zu weiterer psychosoma- 
tisch-psychotherapeutischer Behandlung. 
Ergebnisse. Es zeigte sich, dass ein Zugang 
zu den schwer behandelbaren Patientinnen 
durch wertschätzende Kooperation zwischen 
dem internistischen und dem psychosomati- 
schen Fachgebiet möglich ist. 
Schlussfolgerung. Die psychodynamischen 
Aspekte dieser Zusammenarbeit werden hin- 
sichtlich einer Triangulierung der therapeuti- 
schen Beziehung diskutiert. 


Schlüsselwörter 

Anorexia nervosa - Interdisziplinäre 
Kommunikation - Compliance - Motivation - 
Psychotherapie 


Abstract 

Background. Psychosomatic support dur- 
ing acute medical treatment of patients with 
anorexia nervosa is a special need but up to 
now a rare constellation. These patients can 
barely accept necessary somatic procedures 
even if they suffer from severe consequenc- 
es ofthe eating disorder. The ambivalence of 
patients towards treatment is explained by 
the loss of the right perception of their bod- 
ies and the strong obsession with further 
weight loss. 

Methods. This article reports on eight con- 
secutively treated patients on a medical ward 
who received a liaison psychosomatic, psy- 
chotherapeutic visit twice a week. The aim 
was to maintain better therapy adherence, to 
support oral food intake and understanding 


Severe anorexia nervosa. Psychosomatic consultancy 
during acute internal medical treatment 


ofthe disorder as well as to motivate patients 
for further psychosomatic treatment. 
Results. By means of a respectful cooper- 
ation between the departments of internal 
medicine and psychosomatics it was possible 
to gain psychotherapeutic access to the pa- 
tients in this highly complicated situation. 
Consequence. The psychodynamic aspects 
of this collaboration are discussed with a fo- 
cus on the triangulation of the therapeutic 
process. 


Keywords 

Anorexia nervosa - Interdisciplinary 
communication - Compliance - Motivation - 
Psychotherapy 


ronin (fT3) 2,6 pmol/l (Normbereich 3,5- 
6,5 pmol/l). Kreatinin-Clearance 15,7 ml/ 
min, geschätzte glomeruläre Filtrations- 
rate [nach „Modifikation-of-Diet-in-Re- 
nal-Disease“- (MDRD-)Formel 24,0 ml/ 
min/1,73 m?. 


Abdomensonographie. Aszites im 
Unterbauch, verbreiterter Parenchym- 
saum beider Nieren wie bei akutem Nie- 
renversagen. 


Inhalte der konsiliarischen 
psychosomatischen Gespräche 

Die Patientin erhielt ein Esstagebuch, um 
ihre orale Kostaufnahme selbst zu proto- 
kollieren. Um den Zugang zu Ressourcen 
zu fördern, wurde ihr auch nahegelegt, 
Aktivitäten und Ereignisse im Tagebuch 
festzuhalten. Die Ängste, die die Patien- 
tin mit der Nahrungsaufnahme verband, 
wurden näher exploriert. Dabei wurde ihr 
ausgeprägtes Kontrollbedürfnis deutlich. 
Sie beschrieb die Angst, dass sich ihr Kör- 
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per durch Nahrungsaufnahme verändern 
würde. Zu Hause habe sie bei schlechtem 
Befinden viele Liter Leitungswasser ge- 
trunken, um sich selbst zu „reinigen“, wo- 
nach es ihr körperlich sehr schlecht ge- 
gangen sei. 


Weiterer Verlauf der 

internistischen Behandlung 

Die Patientin berichtete im Verlauf der 
internistischen Behandlung, dass sie sich 
zwar weniger restriktiv ernährt, aber nach 
jeder Mahlzeit erbrochen habe. Sie sei da- 
rüber selbst sehr enttäuscht. Die eigene 
hohe Leistungserwartung konnte themati- 
siert werden. Besprochen wurde ebenfalls 
die Schwierigkeit der Patientin, die Gabe 
hochkalorischer Infusionen über den zen- 
tralen Venenkatheter (ZVK) zu tolerieren. 
Sie beschrieb, dass sie dies wie eine kör- 
perliche Grenzüberschreitung erlebe. Frü- 
her habe sie sich einen ZVK selbst heraus- 
gerissen, als sie mit der Behandlung nicht 
einverstanden gewesen sei. Wegen der 
ausgeprägten Angst der Patientin nach je- 
der Nahrungsaufnahme wurde ihr eine 
niedrig dosierte Einnahme von Olanzapin 
(Off label use) empfohlen, zumal sie selbst 
meinte, ihre Angst vor Zunahme grenze 
an einen Wahn. Letztendlich konnte sie 
sich allerdings auch zu dieser Medika- 
menteneinnahme nicht entschließen. 

Die depressive Stimmung, verbun- 
den mit Wut und Verzweiflung, nahm 
in der Phase der Klärung, ob die Patien- 
tin auch ohne Infusionstherapie in der 
Lage sein würde, eine psychosomatische 
Behandlung wahrzunehmen, zu. Sie zer- 
riss ihr Esstagebuch und äußerte Vorwür- 
fe, man würde sich „nur um ihre Nieren 
kümmern“. In dieser Situation wurde er- 
neut deutlich, wie sehr die Patientin die 
bereits eingetretenen somatischen Folgen 
der Essstörung verleugnete. 

Nach der internistischen Mitteilung, 
dass eine orale Flüssigkeitseinfuhr von 
1,5 1 täglich (falls nicht erbrochen) ausrei- 
chend wäre, zeigte sich die massive Angst 
der Patientin vor einer psychosomati- 
schen Behandlung: Angst vor Verlust des 
Identitätsgefühls bei Gewichtszunahme; 
Angst, ihr Zuhause nicht wieder zu sehen 
bei mangelnder Objektkonstanz; Angst, 
von Mitpatientinnen nicht gemocht zu 
werden. Aus einem Überforderungsge- 
fühl angesichts der psychosomatischen 
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Behandlung nahm die Patientin wenige 
Tage vor der internistischen Entlassung 
selbst eine Manipulation am ZVK vor. Sie 
betonte, dass sie dazu neige, sich körper- 
liche Schmerzen zuzufügen, um seelische 
Schmerzen nicht zu spüren, distanzierte 
sich aber eindeutig von Suizidgedanken 
oder -absichten. 


Weiterer Verlauf unter 
psychosomatischer 

stationärer Behandlung 

Die geplante anschließende psychosoma- 
tische stationäre Behandlungszeit wur- 
de unter Berücksichtigung der planbaren 
Teilziele zunächst auf4 Wochen begrenzt, 
da die Patientin sich ohnehin zunächst 
keine Körpergewichtszunahme von mehr 
als 2 kg vorstellen konnte. Im Fall einer 
Zunahme von 2 kg wurde ihr die Option 
der Wiederaufnahme im Intervall in Aus- 
sicht gestellt. Hierbei zeigte sich rasch, 
dass die Phobie hinsichtlich regulärer ora- 
ler Nahrungsaufnahme so groß war, dass 
eine oral erreichte Gewichtszunahme nur 
mithilfe zusätzlicher Sondenernährung 
möglich sein würde, was eine wohnort- 
fernere Behandlung in einem auf beson- 
ders schwere Anorexieverläufe ausge- 
richteten Setting implizierte. Die Patien- 
tin lehnte dies zunächst, auch im Hinblick 
auf die Pflegesituation ihrer Mutter, vehe- 
ment ab. Die stationäre Behandlung er- 
möglichte eine Distanzierung von häusli- 
chen Belastungsfaktoren, wobei insbeson- 
dere während der psychosomatischen sta- 
tionären Behandlungsphase die familiäre 
Situation gemeinsam mit der Patientin re- 
flektiert werden konnte. 

In der Patientengruppe löste die Pa- 
tientin größtenteils Ängste aus. Andere 
vermieden es, mit ihr in den Ausgang zu 
gehen, aus Sorge, sie könnte zusammen- 
brechen. In der Projektion erlebte die Pa- 
tientin andere ihr gegenüber als ableh- 
nend oder sogar feindselig. Hilfreich sei- 
en für sie die Gespräche mit einem männ- 
lichen Mitpatienten gewesen, der sie als 
Gesprächspartnerin ernst genommen ha- 
be. Es entstand darüber die Ahnung, ihr 
Leben auch als Individuum außerhalb der 
Familie führen zu können. Die Patientin 
setzte sich das Ziel, aus ihrem Elternhaus 
auszuziehen. Dies erschien allerdings an- 
gesichts des körperlich instabilen Zu- 
stands noch nicht realistisch. 


Die termingerechte Entlassung nach 4- 
wöchiger psychosomatischer Behandlung 
stellte für die Patientin trotz der vorheri- 
gen gemeinsamen Planung zunächst eine 
Labilisierung dar, zumal ihr die Schwe- 
re ihrer Essstörung bewusster geworden 
war. In einem Familiengespräch mit Va- 
ter und Schwester der Patientin konnten 
die bereits erzielten Teilerfolge anerkannt 
und die dringende Empfehlung gegeben 
werden, eine weitere medizinisch-psycho- 
somatische Behandlung mit der Möglich- 
keit einer Sondenernährung trotz Wohn- 
ortferne durchführen zu lassen. Dies wur- 
de im Verlauf von der Patientin auch um- 
gesetzt und führte zu einer Zunahme von 
etwa 10 kg über mehrere Monate hinweg. 
Hätte sie sich einer weiteren Behandlung 
verweigert, wäre ggf. auch die Einrich- 
tung einer gesetzlichen Betreuung über- 
prüft worden. 


Diskussion 


Eines der wichtigsten Kriterien der Verle- 
gung bzw. primären Aufnahme in die Kli- 
nik für Innere Medizin war die Schwere 
der Kachexie. Dies entspricht einer Studie 
von Button et al. (2010) zu Mortalität und 
Prädiktoren des tödlichen Verlaufs, in der 
besonders ein stark erniedrigter BMI und 
die Komorbidität mit Alkoholmissbrauch 
den tödlichen Verlauf voraussagten. An- 
orexie ist oft mit schweren Elektrolyts- 
törungen, wie Hypokaliämie und Hypo- 
phosphatämie, ferner Störungen des Flüs- 
sigkeitshaushalts mit Hyponatriämie und 
Ödemen assoziiert. Es wird diskutiert, 
dass Hypokaliämie und chronische De- 
hydratation zur Entwicklung eines Nie- 
renversagens bis hin zum terminalen Nie- 
renversagen beitragen können (Schneiter 
et al. 2009). 

Die konsiliarische psychosomatische 
Behandlung ermöglichte den Patientin- 
nen, die Behandlungszeit in der Klinik 
für Innere Medizin intensiver zu nutzen. 
Sie erfuhren das Angebot einer kontinu- 
ierlichen therapeutischen Beziehung. An- 
gesichts ihres meist unsicheren Bindungs- 
musters stellte dies für die Patientinnen 
eine wichtige Unterstützung dar, die ih- 
nen erlaubte, trotz der gegebenen Schwie- 
rigkeiten eine vertrauensvollere therapeu- 
tische Beziehung aufzubauen. 


Darüber hinaus stellt die interdiszi- 
plinäre wertschätzende Zusammenarbeit 
eine Triangulierung in der Arzt-Patient- 
Beziehung in beide Richtungen her: Aus 
psychosomatischer Sicht ist es möglich, 
aus dem Verhandeln über Änderungs- 
motivation bei oralem Kostaufbau vorü- 
bergehend herauszutreten und emotio- 
nale Zusammenhänge der Essstörung ge- 
meinsam mit der Patientin zu betrach- 
ten, wenn gleichzeitig durch internisti- 
sche Maßnahmen verbesserte Sicherheit 
hinsichtlich der somatischen Gefährdung 
gegeben ist. Das Ernstnehmen der körper- 
lichen Bedrohung und die adäquate Ver- 
sorgung stellen für die Patientinnen ande- 
rerseits auch eine Konfrontation mit den 
realen körperlichen Folgen der Essstö- 
rung dar, die sonst meist über lange Zeit 
bagatellisiert oder verleugnet werden. Die 
offensichtliche Schwere der Essstörung 
anzuerkennen, zugleich an der Entwick- 
lung eines Krankheitsverständnisses zu 
arbeiten und eigene Einflussmöglichkei- 
ten zu entwickeln, wird durch die konsili- 
arische Behandlungsform möglich. 

Trianguliert wird darüber hinaus aber 
auch die therapeutische Beziehung zwi- 
schen der Patientin und ihrem internisti- 
schen Behandler. In der Übertragung der 
Patientin reaktualisiert sich in dieser Bezie- 
hung häufig ein Konflikt der Kontrolle vs. 
Unterwerfung. Die medizinischen Maß- 
nahmen werden häufig als Eindringen in 
den Körper oder Fremdbestimmung er- 
lebt, auch wenn die Patientin kognitiv 
hierzu nach Aufklärung ihr Einverständ- 
nis gegeben hat. Das psychosomatische 
Gespräch eröffnet die Möglichkeit, Ge- 
fühle der Ohnmacht und Hilflosigkeit vor 
dem Hintergrund der eigenen Biografie 
(mit oftmals traumatisierenden Erfahrun- 
gen oder erlebten Zwangsmaßnahmen in 
einer früheren Krankheitsphase) in einem 
anderen Zusammenhang zu verstehen und 
die heutigen Einflussmöglichkeiten der Pa- 
tientin in den Vordergrund zu stellen. 

Die hier beschriebene therapeutische 
Haltung steht im Gegensatz zu einer Stu- 
die von Danziger et al. (1989), die infra- 
ge stellten, ob psychotherapeutische Be- 
handlung in der akuten „Auffütterungs- 
phase“ erforderlich und effektiv sei. In 
der damaligen Studie waren 45 adoles- 
zente Patienten multidisziplinär behan- 
delt worden: Es hatten 24 Patienten die 


Psychotherapie in den ersten 2 Monaten 
der Auffütterungsphase noch nicht be- 
gonnen, die übrigen 21 hatten die Psycho- 
therapie (Familientherapie oder Einzel- 
therapie) bereits in dieser Periode begon- 
nen. Die Körpergewichtszunahme war in 
der Gruppe ohne formale Psychotherapie 
in der initialen Phase der „Auffütterung“ 
höher (7,3+3,1 kg vs. 5+2,5 kg, p<0,0]). 

Anders sahen es Tonoike et al. (2004). 
Sie betonten ebenfalls, dass es bei Patien- 
tinnen mit schwerer Anorexia nervosa zu- 
erst wichtig ist, deren körperliche Konsti- 
tution zu verbessern. Die Autoren wiesen 
auch darauf hin, dass es in schweren An- 
orexiefällen wichtig ist, die Psychothera- 
pie zu beginnen, während die körperliche 
Konstitution noch verbessert wird. Patien- 
tinnen, die fast 60% des erwarteten Kör- 
pergewichts verloren hatten, wurden sta- 
tionär intravenös und durch orale Kost er- 
nährt. Von den beobachteten 51 Patientin- 
nen war eine verstorben, 4 Patienten hat- 
ten die Studie im Verlauf verlassen. Von 
den verbliebenen 46 Patientinnen wurde 
nach etwa 60 Tagen ein Körpergewicht 
von annähernd 80% des Erwartungs- 
werts erreicht. Bis zu einer Nachuntersu- 
chung nach 25 Monaten waren 2 Patien- 
tinnen der Gruppe verstorben. Signifi- 
kant wurde im Vergleich zu anderen Stu- 
dien die kürzere Hospitalisationsdauer ge- 
sehen, wobei die Mehrzahl der Patientin- 
nen anschließend eine ambulante Thera- 
pie fortsetzte. 

Am Beispiel der Kasuistik wird deut- 
lich, dass die Patientin durch die gegebene 
Triangulierung zwischen dem Fachge- 
biet innerer Medizin und Psychosomatik 
ein sowohl Sicherheit gebendes als auch 
Autonomie förderndes Umfeld erhielt, 
von dem sie deutlich profitieren konnte. 
Der Aspekt der Sicherheit wurde in der 
Behandlungsplanung erläutert. 

Diese Kasuistik steht im Gegensatz 
zur Veröffentlichung des therapierefrak- 
tären Falls einer 30-jährigen Patientin 
mit schwerer Anorexia nervosa, geschil- 
dert von Lopez et al. (2010), die ausdrück- 
lich auf die Möglichkeit palliativer Versor- 
gung bei derartigen Verläufen bis hin zu 
der Unterbringung in einem Hospiz bei 
zunehmender körperlicher und psychi- 
scher Verschlechterung hinweisen. 

Auch bei komplexen Verläufen kann 
eine Verbesserung der „compliance“ 


schrittweise erreicht werden. Patienten 
stimmen Behandlungsmaßnahmen nur 
unter der Bedingung zu, dass sie in der 
Folge der Behandlung einen für sie ak- 
zeptablen Benefit erreichen können. So 
war das Ziel der in der Kasuistik beschrie- 
benen Patientin zunächst, die Vorausset- 
zungen für eine ambulante Psychothera- 
pie zu erreichen, zumal sie in den proba- 
torischen Sitzungen begonnen hatte, Ver- 
trauen aufzubauen. Dazu war eine statio- 
näre psychosomatische Behandlung sei- 
tens der Gutachter als Bedingung für wei- 
tere ambulante Psychotherapie gefordert 
worden. Die internistischen Abklärungen 
und die Flüssigkeitsbilanzierung mithilfe 
eines ZVK nahm sie in Kauf, um dann die 
psychosomatische Behandlung in Wohn- 
ortnähe beginnen zu können. Während 
dieser psychosomatischen Behandlungs- 
phase entstanden in ihr konstruktive, aber 
in dieser Phase noch nicht umsetzbare 
Autonomiebestrebungen, u. a. der Aus- 
zug aus dem Elternhaus. Sie entwickelte 
ausreichende Veränderungsmotivation, 
um trotz der weiterhin bestehenden Ge- 
wichtsphobie einer medizinisch-psycho- 
somatischen Behandlung in einer anderen 
Stadt einschließlich Sondenernährung zu- 
zustimmen, von der sie gut profitierte. 


Fazit für die Praxis 


Die Fallserie macht deutlich, wie sehr die 
beteiligten Fachgebiete in der Behand- 
lung der schweren Anorexia nervosa 

„an ihre Grenzen gebracht” werden. Sie 
macht aber auch deutlich, dass sich ge- 
rade in schwierigen Fällen die Gesamt- 
planung in Form einer Behandlerkette 
bei guter Kommunikation der Beteiligten 
sehr lohnen kann. 
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Depression vermindert visuelle 
Wahrnehmung 


Depression und Melancholie werden in Kunst 
und Literatur schon immer mit visuellen 
Begriffen umschrieben. Grau und Schwarz 
stehen dabei oft für Melancholie oder Depres- 
sivität, im Englischen wird niedergedrückte 
Stimmung mit der Farbe Blau ausgedrückt. 
Nun konnte erstmals ein tatsächlicher Zusam- 
menhang zwischen visueller Wahrnehmung 
und dem Gemütszustand festgestellt werden. 
Frühere Untersuchungen ergaben, dass de- 
pressive Menschen Schwarz-Weiß-Kontraste 
schlechter wahrnehmen als Gesunde. In 

einer 2010 veröffentlichten Studie wurde die 
Aktivität der Netzhaut bei depressiven und 
gesunden Menschen mittels einer elektro- 
physiologischen Methode untersucht. Dabei 
wurden den Probanden Schachbrettmuster 
unterschiedlicher Kontraststärke präsentiert. 
Depressive Menschen zeigten hier im Ver- 
gleich zu gesunden Probanden eine signi- 
fikant geringere Netzhautaktivität. 

In einer anderen Studie konnte nun 
nachgewiesen werden, dass sich die be- 
einträchtigte Kontrastwahrnehmung der 
Netzhaut nach Abklingen der Depression 
normalisierte. Sollte sich dies in weiteren 
Studien bestätigen, stünde mit dieser 
Methode ein Verfahren zur Verfügung, mit 
dem auf objektive Art und Weise subjektive 
Gemütszustände depressiver Menschen 
gemessen werden könnten. Dies könnte 
weit reichende Auswirkungen nicht nur auf 
die Depressionsforschung, sondern auch 
auf die Diagnose und Therapie von depres- 
siven Zuständen haben. 


Literatur: Bubl E, Ebert D, Kern E, et al (2012) 
Effect of antidepressive therapy on retinal 
contrast processing in depressive disorder. 
BJP 201:151-158; [published ahead of print 
June 14, 2012] 


24. Preisausschreiben der 
Anna-Monika-Stiftung 


Die am 09.06.1965 vom Innenminister des 
Landes Nordrhein-Westfalen in Düsseldorf 
genehmigte „Anna-Monika-Stiftung” zur Er- 
forschung der körperlichen Grundlagen und 
Funktionsstörungen der Depression setzt 
einen mit 25.000 EUR dotierten Preis aus. 

Die Arbeiten sollen in enger Verbindung mit 
einer psychiatrischen Fachklinik bzw. einem 
Universitäts- oder einem gleichwertigen wis- 
senschaftlichen Institut entstehen. Sie sollen 
neue Erkenntnisse enthalten, die geeignet 
sind, therapeutische Verfahren zu fördern und 
neue Wege zu eröffnen. Diese Arbeiten sollen 
in englischer Sprache abgefasst sein und dem 
Vorstand der Stiftung ausschließlich per 
E-Mail an: m.bommers@gospax.com zugelei- 
tet werden. Bitte fügen Sie einen Lebenslauf 
und eine Zusammenfassung Ihres wissen- 
schaftlichen Werkes bei. Bisher unveröffent- 
lichte Studien oder Arbeiten, die innerhalb 
der letzten zwei Jahre in einer international 
anerkannten Fachzeitschrift veröffentlicht 
wurden, können ebenfalls eingereicht wer- 
den. Einsendeschluss der Arbeiten ist der 

31. März 2013. 

Die Einreichung von maximal drei Veröf- 
fentlichungen zwecks Beschleunigung des 
Prüfungsverfahrens unter Beilegung einer 
zusammenfassenden Darstellung aller ein- 
gereichten Arbeiten (ca. 600 Wörter) ist ob- 
ligatorisch. Die Preisverteilung erfolgt bis 
Ende Juli 2013. Qualifizierte Bewerbungen 
werden von Einzelpersonen angenommen, 
es werden jedoch auch Nominierungen 
von Dritten gewünscht. Bei einer Gruppen- 
bewerbung ist der spezifische Beitrag eines 
jeden Mitglieds deutlich darzulegen. 


Quelle: Anna-Monika-Stiftung, 
www.anna-monika-stiftung.com 


